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RESUMEN 
 
Las alergias son manifestaciones clínicas de frente a la exposición de un alérgeno; este tipo 
de manifestaciones desencadena un sin número de reacciones inflamatorias que van desde 
la susceptibilidad hasta la hipersensibilidad tipo I; sin embargo, de esto dependerá la 
predisposición genética de los individuos. En niños pre escolares los procesos alérgicos 
son confundidos con cuadros gripales de tipo viral, que transcurren por más de 15 días y 
repetitivos frecuentemente en el tiempo. 
 
La prevalencia de alergias a nivel mundial se reporta entre el 33 y el 70% en países como 
España y Chile que mantienen épocas estacionales definidas que son causales para la 
aparición de los alérgenos específicos. En Ecuador, los estudios de prevalencia para 
afecciones alérgicas son escasos, puesto que los tratamientos médicos siguen siendo 
enfocados a procesos de tipo viral. 
 
La prevalencia encontrada fue para Dermatofagoides farinae 28.7%; Cynodon dactylon 
(pasto bermuda y/o césped común) 3.6%; y Alternaria tenuis 1.0%; con un intervalo de 
confianza del 95 %; en relación a los factores de edad y género podemos destacar que el 
género masculino es más susceptible a la afección de alergias; hallazgo similar reportado 
en otros estudios sin que exista una explicación fisio - patológica que sustente el hallazgo 
epidemiológico, así también se determina que el grupo de niños menores a 8 años son más 
propensos a presentar alergias por el agente Dermatofagoides farinae.  
 
Evaluando otros factores de riesgo que pueden ser causantes de un aumento en la 
prevalencia a los agentes en estudio tenemos que: la herencia, presencia de mascotas y 
exposición al humo del cigarrillo son factores predominantes para aumentar la prevalencia, 
en especial en el agente Dermatofagoides farinae por cuanto forma parte del polvo de casa 
intra domiciliario de mayor exposición. 
Palabras claves: Alergia, alérgenos, prevalencia, Dermatofagoides farinae, Cynodon 
dactylon, Alternaria tenuis 
x 
 
ABSTRACT 
 
Allergies are clinical manifestations of exposure against an allergen; this kind of 
demonstrations triggered many of inflammatory reactions ranging from susceptibility to 
type I hypersensitivity; however, this will depend on the genetic predisposition of 
individuals. In pre-school children allergic processes are confused with viral influenza type 
cases that pass for more than 15 days and repeated frequently over time. 
 
 The prevalence of allergies worldwide is reported between 33 and 70% in countries like 
Spain and Chile who maintain defined seasonal periods that are causal for the development 
of specific allergens. In Ecuador, prevalence studies for allergic diseases are rare, since 
medical treatments remain focused on viral type processes. 
 
The prevalence found was 28.7% for Dermatofagoides farinae; Cynodon dactylon 
(bermunda grass and/or common lawn) 3.6%, Alternaria tenuis 1.0 % with a reliability 
interval of 95%, in relation to the factors of the age gender we can be noted that the male 
gender is more susceptible to the condition of allergies, similar finding reported in other 
studies whithout being an explanation physion . pathological finding that supports the 
epidemiological, it is determined too that the group of children under 8 years old are more 
likely to have allergies by Dermatofagoides farinae. 
 
Assessing other risk factors that may be causing an increase in the prevalence to the study 
agents we have; inheritance, presence of de pets and cigarette smoke exposure are 
predominant factors for increasing prevalence, particular in the Dermatofagoides farinae 
agent because part of house dust intra home exposure. 
 
Keywords:allergy; allergens; prevalence; Dermatofagoides farinae; Cynodon dactylon; 
Alternaria tenuis 
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CAPÍTULO I 
INTRODUCCIÓN 
 
1.1  JUSTIFICACIÓN 
 
A nivel mundial, la prevalencia de enfermedades de tipo alérgico ha registrado un 
incremento; las estimaciones realizadas de su aumento han considerado factores como 
migración, cambio climático, herencia, medio ambiente y nivel socio – económico. En 
países como España y Chile existe una prevalencia de hasta el 33 % en la población; 
aumentándose hasta un 70 % de acuerdo a las temporadas estacionales para ácaros como: 
Dermatofagoides pteronisiuss y Dermatofagoides farinae; polvo, polen, Cynodon dactylon 
(pasto bermuda o césped común); Alternaria tenuis, Penicilium notatum, caspa y pelo de 
animales como: perro, gato, entre otros. (Lavinha, 2000) (Asociación Española de 
Pediatría, 2013) 
 
En países de América como México, Brasil, Venezuela, Costa Rica y Colombia reportan 
prevalencias entre 20% al 35 % para ácaros del polvo como: Dermatofagoides pteronisiuss 
y Dermatofagoides farinae; Blomia tropicales, polen, Cynodon dactylon (pasto bermuda o 
césped común); Alternaria tenuis, Penicilium notatum, Cladosporium herbarum, caspa y 
pelo de animales como: perro, gato. (López S. , 2010)
 
 
De todas las publicaciones revisadas se estima que un 20 % de la población desarrolla 
algún proceso alérgico, y este porcentaje alcanzará el 50 % para el año 2050. En la 
actualidad el volumen de alérgenos conocidos supera los 1500. (Lavinha, 2000) 
 
Actualmente en Ecuador no se dispone de datos epidemiológicos que hagan referencia a 
prevalencia en alergias respiratorias o de contacto, no se evidencia material bibliográfico 
publicado en el país, por lo cual los datos revisados para este estudio son de países 
latinoamericanos que por sus características genéticas, socio – económicas y culturales 
2 
 
similares a las nuestras, se podrían tomar como referente para iniciar estudios locales; los 
mismos que busquen la prevalencia de alérgenos inhalantes que afectan a la población 
infantil. (Asociación Española de Pediatría, 2013) (Lavinha, 2000) 
 
Usualmente las consultas médicas en niños son atribuidas a procesos recurrentes asociados 
a patologías respiratorias de tipo viral como: resfriados, procesos gripales, afecciones 
respiratorias, etc., mismas que son tratadas como tales; sin considerar pero la causa del 
problema persiste por ello se ve la necesidad de mostrar prevalencias de alergias en 
población infantil considerado que la exposición a los alérgenos, hábitos, condición socio – 
económica y herencia son factores predeterminantes para determinar que estadios 
aparentemente gripales son en realidad procesos alérgicos los cuales requieren ser tratados 
como tales. 
 
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La alergia es una reacción exacerbada del sistema inmunitario, frente a  sustancias 
denominadas “alérgenos”, los mismos que al ingresar al organismo provocan un aumento 
de la Inmunoglobulina E (IgE) que desencadena reacciones alérgicas con la liberación de 
histamina. (Abbas, 2012) (Rojas Montoya, 2012) (López S. , 2010) (Geosalud, 2010) 
 
Los síntomas de los procesos alérgicos son confundidos muchas veces con enfermedades 
recurrentes respiratorias de tipo viral.  A veces es difícil diferenciar entre un resfriado 
común y patologías alérgicas, esto conlleva a una serie de visitas médicas y de costosos 
tratamientos en busca de un diagnóstico acertado. (López S. , 2010) 
 
Un resfriado común está acompañado de ocasionales estornudos, mucosidad nasal espesa y 
en ciertos casos fiebre; en cambio, las afecciones alérgicas concurren con estornudos 
frecuentes, mucosidad líquida y picor nasal; además de molestias oculares como: ardor y 
picor y están  exentos de fiebre. (Reactine, 2014) 
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Los niños en edades comprendidas entre los 5 a 12 años que se encuentran en  etapa de 
crecimiento y exploración, están expuestos a los diferentes componentes del medio 
ambiente: polvo común, ácaros, mohos, pastos, caspa y pelos de animales; estos pueden 
desencadenar alergia, en algunas personas, en muchos casos la sensibilidad es 
imperceptible o nula; pero en alrededor del 20 % de la población que desarrolla 
sensibilidad pueden llegar a rinitis alérgica, asma alérgico, dermatitis atópicas u otras 
afecciones del tipo alérgico. (Reactine, 2014) (López S. , 2010) 
  
El factor que incide en las afecciones alérgicas básicamente es el ambiente, pues el 
calentamiento global ha provocado cambios en el clima, convirtiéndolo en un medio 
óptimo para la acumulación de polvo con ácaros, pelos y caspas de animales (perro y gato), 
polen de árboles y malezas, mohos. (DPC, 2009) (Reactine, 2014) 
 
Ecuador también se ha visto afectado por el calentamiento global y el cambio climático; es 
por esto que las afecciones respiratorias recurrentes en niños de 5 a 12 son frecuentes.  En 
los centros hospitalarios y servicios de salud del país no existen estudios de alergias que 
den una pauta a la situación real de estas afecciones, por ello se plantea realizar este 
estudio y establecer un antecedente en la prevalencia  de Dermatofagoides farinae, 
Cynodon dactylon (pasto bermuda o césped común), Alternaria tenuis, en niños de 5 a 12 
años. 
 
1.3 OBJETIVOS 
 
1.3.1 OBJETIVO GENERAL 
 
 
Determinar la prevalencia de alergias frente a diversos alérgenos, en niños de 5 a 12 años 
estudiantes de la Escuela República de Bolivia de la Ciudad de Quito, mediante la 
determinación de IgE específica. 
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1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Determinar la prevalencia de los alérgenos Dermatofagoides farinae, Cynodon dactylon 
(pasto bermuda o césped común), Alternaria tenuis, en la población seleccionada 
mediante método in vitro por cuantificación de IgE específica. 
 
 Comparar los análisis de los resultados obtenidos para determinar cuál alérgeno posee 
mayor prevalencia en rangos de edades preestablecidos. 
 
 Realizar un análisis de los resultados obtenidos para determinar cuál alérgeno posee 
mayor prevalencia entre niños y niñas. 
 
 Determinar si ciertos hábitos relacionados con la exposición a los alérgenos  
Dermatofagoides farinae, Cynodon dactylon (pasto bermuda o césped común) y 
Alternaria tenuis, están relacionados con niveles de IgE específica detectados en los 
niños del estudio, mediante la aplicación de una encuesta. 
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CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL 
2.1 ANTECEDENTES 
 
En los últimos años se ha reportado un incremento a nivel mundial de la prevalencia de las 
enfermedades alérgicas, los índices reportados en su mayoría son de países como España y 
Chile alcanzando una prevalencia de hasta el 33 % de la población; dicha prevalencia 
aumenta hasta un 70 % de acuerdo a las temporadas estacionales para ácaros como: 
Dermatofagoides pteronisiuss y Dermatofagoides farinae; polvo, polen, Cynodon dactylon 
(pasto bermuda o césped común); Alternaria tenuis, Penicilium notatum, caspa y pelo de 
animales como: perro, gato, entre otros. (SIEMENS, 2014) (López S. , 2010)
 
 
México, Brasil, Venezuela, Costa Rica y Colombia reportan prevalencias entre 20% al 35 
% para ácaros del polvo como: Dermatofagoides pteronisiuss y Dermatofagoides farinae; 
Blomia tropicales, polen, Cynodon dactylon (pasto bermuda o césped común); Alternaria 
tenuis, Penicilium notatum, Cladosporium herbarum, caspa y pelo de animales como: 
perro, gato, leche, caseína; entre otros. (DPC, 2009) (Reactine, 2014) (López J. H., 2008) 
(Lavinha, 2000) 
 
Se estima que un 20 % de la población desarrolla algún proceso alérgico, y este porcentaje 
alcanzará el 50 % para el año 2050. En la actualidad el volumen de alérgenos conocidos 
supera las 1.500 partículas antigénicas específicas por cada alérgeno. (Lavinha, 2000) 
 
En Ecuador no se encuentra literatura sobre estudios similares que citen este problema. Sin 
embargo, las afecciones alérgicas respiratorias en niños de 5 a 12 años son frecuentes. 
Usualmente las consultas médicas en niños son atribuidas a procesos recurrentes asociados 
a patologías respiratorias como: resfriados, procesos gripales, afecciones respiratorias, etc., 
mismas que son tratadas como tales; pero la causa del problema persiste y al momento de 
exponerse a los alérgenos causantes se vuelve a presentar. Por ello se ve la necesidad de 
mostrar que una gran parte de afecciones respiratorias son de origen alérgico. 
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2.2 MARCO TEÓRICO 
2.2.1 SISTEMA INMUNE Y ALERGIAS 
 
El sistema inmune es el conjunto de acontecimientos celulares y moleculares que el 
hospedador posee para responder a la presencia de agentes extraños que generan 
enfermedades; los mecanismos básicos de defensa constan de una serie de entidades 
fisiopatológicas que con el avance de la ciencia y tecnología han sido estudiadas a fondo 
en su origen y funcionalidad. (Abbas, 2012) (Rojas Montoya, 2012) 
 
Las alergias son manifestaciones clínicas observables a la respuesta inmune del 
hospedador frente a la exposición de un alérgeno, este tipo de manifestaciones 
desencadena un sin número de reacciones inflamatorias que van desde la susceptibilidad 
hasta la hipersensibilidad tipo I; sin embargo, de esto dependerá la predisposición genética 
que el individuo posee.  
 
La respuesta alérgica es la manifestación que se combinan con diferentes reacciones de la 
cascada de la hipersensibilidad tipo I y ocurre como respuesta a sustancias extrañas 
denominadas alérgenos; una de las respuestas es el incremento de las inmunoglobulinas en 
especial la de tipo E (IgE). (Abbas, 2012) (Rojas Montoya, 2012) 
 
2.2.2 REACCIÓN ALÉRGICA 
 
En un primer contacto, la exposición con un alérgeno no causa reacción, pues es 
catabolizado produciendo células de memoria específicas; en una segunda exposición al 
mismo alérgeno se desencadena una reacción alérgica que va desde el ardor y picor de ojos 
o nariz, estornudos, lagrimeos, eczema, urticaria hasta una reacción anafiláctica. (Abbas, 
2012) (Marcos et al, 2005) 
 
Para que se desencadene una reacción alérgica, se requiere de la presencia de cuatro 
componentes que al interactuar entre sí producen generan dicha reacción alérgica; la 
misma que puede presentarse en diferentes grados de complejidad. 
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Dichos componentes son: 
 
 Alérgeno.- sustancia que produce una reacción alérgica. 
 Inmunoglobulina E (IgE).- Anticuerpo producido por el sistema inmunológico en 
respuesta a presencia de un alérgeno. 
 Mastocistos.- Células del sistema retículo - endotelial ubicadas piel, mucosas de nariz, 
boca y ojos y que se encuentran cargadas de gránulos de histamina.  
 Histamina.- Sustancia química que es liberada en el proceso alérgico y es responsable 
de provocar los síntomas característicos del proceso alérgico. 
 
2.2.3 MECANISMO DEL SISTEMA INMUNE EN LAS ALERGIAS 
 
El sistema inmune es una red compleja de células y sustancias químicas, cuya función 
principal es otorgar protección frente a microorganismos y sustancias extrañas.  
 
En los procesos alérgicos, las células que intervienen en este tipo de reacción inmune son: 
polimorfonucleares, monocitos, células dendríticas, linfocitos y plaquetas, los mismos que 
son activados por interleucina 1 e interleucina 3. Esta activación dependerá de la capacidad 
de defensa del individuo y será dependiente del estado inmune innato y adquirido del 
individuo. (Abbas, 2012) 
 
Dentro de las enfermedades crónicas que se presentan en relación a los procesos alérgicos 
están las denominadas enfermedades atópicas, de origen genético y enfocado en reacciones 
de hipersensibilidad a los alérgenos ambientales, mediadas por la acción de 
inmunoglobulinas del tipo IgE. 
 
Las enfermedades atópicas son encontradas en lactantes e infantes preescolares; este tipo 
de enfermedades crónicas  pueden amenazar la vida del infante, pero si es detectada a 
tiempo, la prevalencia y reducción de la mortalidad es viable con una correcta alimentación 
y un ambiente adecuado. (Asociación Española de Pediatría, 2013) 
 
8 
 
2.2.4 TIPOS DE RESPUESTA INMUNE 
 
Existen dos tipos de respuesta inmune: inmunidad innata e inmunidad adquirida. 
 
2.2.4.1 Inmunidad Innata 
 
Conocida también como natural, congénita o hereditaria; se adquiere sin contacto previo y 
da al individuo una protección natural. En este tipo de inmunidad interviene la denominada 
inmunidad mediada por células, donde participa el sistema retículo – endotelial 
conformado por leucocitos como neutrófilos, eosinófilos, basófilos, células dendríticas, 
mastocitos, , células asesinas naturales (NK) y monocitos, que al emigran a tejidos toman 
nombres particulares dependiendo del tejido, como las células de Kupffer (en el hígado), 
constituyéndose en la primera barrera de defensa a través de la fagocitosis. (Abbas, 2012) 
(Rojas Montoya, 2012) 
 
Otra clasificación de la inmunidad innata es la inmunidad humoral, en la cual el alérgeno o 
antígeno es presentado a las células del sistema – retículo endotelial, en especial a los 
linfocitos B los cuales a su vez producen anticuerpos específicos para el alérgeno; esto 
provocará que en un segundo contacto el sistema inmune actúe inmediatamente, está 
actividad de producción de anticuerpos específicos es responsabilidad de los linfocitos tipo 
B o células de memoria. 
 
 
GRÁFICO NO.  1 INMUNIDAD CELULAR Y HUMORAL 
 
 
Autor: Herrero Tomas Dr. 
Fuente: Inmunomodulación; 2009; Visión General del sistema inmune 
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2.2.4.2 Inmunidad Adquirida 
 
Es aquella que es adquirida a lo largo de la vida, ya sea de forma natural o artificial, 
realizándose a través de la transmisión de anticuerpos por vía intraplacentaria, leche 
materna o mediante la administración de antisueros con gran contenido de 
gammaglobulinas como tratamiento profiláctico. Este tipo de inmunidad es una forma de 
protección rápida en algunos casos y es de corta duración por lo cual se requiere de 
refuerzos, sin embargo otros, con una sola exposición es suficiente para la protección a lo 
largo del tiempo. (Abbas, 2012) 
 
GRÁFICO NO.  2 RESPUESTA INMUNE ADQUIRIDA 
 
 
Autor: Portón Andión Alejandro, 2007 
Fuente: Curso de Biología, Tema 21 Inmunidad 
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2.2.5 INMUNOGLOBULINAS 
 
Las inmunoglobulinas (Ig´s) son moléculas glicoproteícas producidas por las células 
plasmáticas, conocidas también como anticuerpos cuando tienen la capacidad de unirse a 
los antígenos que estimularon su producción. 
 
Las Ig´s son tetra péptidos que poseen dos regiones funcionales diferentes; una con la 
capacidad de reconocer los antígenos (Ag) denominada Fab, y otra con una función 
efectora capaz de fijar el complemento, denominada Fc. (Abbas, 2012) (Rojas Montoya, 
2012)  
GRÁFICO NO.  3 INMUNOGLOBULINAS 
 
 
 
Autor: Portón Andión Alejandro, 2007 
Fuente: Curso de Biología, Tema 21 Inmunidad 
 
2.2.5.1 Tipos de inmunoglobulinas 
Las inmunoglobulinas, dependiendo del tipo de cadena Fc, pueden dividirse en 5 tipos y a 
su vez en subtipos: 
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2.2.5.1.1 Inmunoglobulina G (IgG) 
 
Las IgG´s son las más abundantes  y concentración sérica representan del 70% al  80% de 
las inmunoglobulinas. Poseen cuatro subclases: IgG1, IgG2, IgG3 y IgG4. 
 
Estructuralmente poseen 4 polipéptidos simétricos con dos cadenas largas o pesadas y dos 
ligeras o cortas. Las cuatro cadenas tienen un elevado número de puentes disulfuro intra e 
intercatenarios que ayudan a mantener su estructura. Su vida media en circulación es de 23 
días y dentro de sus principales funciones consta la de ser un anticuerpo con capacidad 
neutralizante, precipitante y fijadora de  complemento así como unirse a las células NK y 
macrófagos para promover la fagocitosis; también tiene la capacidad de atravesar la 
placenta. 
 
La IgG se sintetiza tardíamente tras un primer contacto con el antígeno; sin embargo tras 
un segundo contacto la mayoría de las inmunoglobulinas son exclusivamente de tipo IgG. 
(Abbas, 2012) (Rojas Montoya, 2012) 
 
2.2.5.1.2 Inmunoglobulina M (IgM) 
 
Las IgM´s son un pentámero unido de 5 moléculas, representa del 5 -10 % de las 
inmunoglobulinas. Posee 10 sitios de unión para los antígenos y no puede atravesar la 
placenta; presenta una capacidad precipitante, neutralizante y, aglutinante y fija el 
complemento. Su vida media es de aproximadamente 5 días y es la primera en aparecer 
frente a una exposición antigénica formando parte de la respuesta inmune primaria. Se 
encuentra en la superficie de los Linfocitos B como inmunoglobulina de membrana. 
(Abbas, 2012) (Rojas Montoya, 2012) 
 
 
 
 
 
12 
 
2.2.5.1.3 Inmunoglobulina A (IgA) 
 
Las IgA´s son dímeros que forman parte del 10% del total de inmunoglobulinas, se 
encuentran en los componentes secretorios como: jugos de la mucosa gastrointestinal, 
saliva y leche. Posee dos subclases: IgA1 e IgA2. (Abbas, 2012) 
 
2.2.5.1.4 Inmunoglobulina D (IgD) 
 
Las IgD´s forma parte del 1% de las inmunoglobulinas, aún se investiga su función como 
anticuerpo; sin embargo, se atribuye que colabora en la activación de los linfocitos B al 
actuar como receptor de membrana. (Abbas, 2012) 
 
2.2.5.1.5 Inmunoglobulina E (IgE) 
 
Las IgE´s forman el 0.002% de las inmunoglobulinas, son poco abundantes en condiciones 
normales; no atraviesan placenta, no fija el complemento y está estrechamente relacionada 
con la respuesta retardada de las reacciones alérgicas.  
 
Cuando existe una sensibilización de cualquier alérgeno, la concentración de esta 
inmunoglobulina aumenta considerablemente. En sangre periférica tiene una vida media de 
24 a 48 horas en su forma libre, también pueden permanecer unida a células cebadas que se 
encuentran preferentemente en piel y mucosas (respiratoria, ocular, del aparato digestivo, 
etc.) zonas anatómicas que son la entrada principal para los alérgenos. (Abbas, 2012) (Rojas 
Montoya, 2012) 
 
2.2.6 IGE TOTAL 
 
La IgE posee un peso molecular de 200.000 Daltons y tiene la capacidad de unirse a los 
mastocitos y basófilos por los receptores Fc; el receptor de alta afinidad es conocido como 
FcER1 cuya unión es tan fuerte que puede ser considera como irreversible, esta unión 
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ayuda a la liberación de histamina y otras sustancias vaso activas que inician la reacción 
alérgica; sin embargo, puede no mediar los procesos alérgicos.  
 
La determinación de IgE total sérica, en el caso de estudios de alergias debe estar 
acompañada por la determinación de IgE específica y de la historia clínica del paciente. Se 
debe considerar que la IgE total sérica, no es un indicativo específico para la determinación 
de procesos alérgicos, pues esta inmunoglobulina puede verse afectada en trastornos como: 
mieloma de IgE, aspergiliosis pulmonar y parasitosis.  
 
2.2.6.1 Importancia en el diagnóstico de alergias    
 
Los procesos alérgicos son manifestaciones excesivas del sistema inmunitario que 
producen signos y síntomas para el paciente dentro de entre tenemos: ardor - picor de ojos 
y nariz, estornudos, eczema, urticaria y malestar generalizado en los procesos anafilácticos. 
(Reactine, 2014) 
 
La inmunoglobulina E puede estar aumentada no solo por procesos alérgicos, sino que se 
ve alterada en casos de parasitosis; por tanto es importante la evaluación clínica del 
paciente, con antecedentes familiares, incluso para determinar si se trata de un proceso 
alérgico congénito o adquirido. 
 
El laboratorio clínico cumple un papel muy importante en el diagnóstico porque colabora 
en la determinación de niveles séricos de IgE total acompañado de la cuantificación de 
pruebas screening para los diferentes rast específicos (Radio-Allergo-Sorbent-Test). 
Existen actualmente más de 600 pruebas de rast específicos, por ello la importancia en la 
evaluación clínica del paciente y sus antecedentes. Las determinaciones séricas también 
son de gran ayuda en la evaluación y control del tratamiento, pues se realiza un 
seguimiento de tolerancia que el paciente genera posterior a su inmunoterapia. 
 
14 
 
2.2.6.2 Interferencias en IgE total 
 
Los niveles de IgE total sérica pueden presentar interferencias con anticuerpos 
heterofílicos, los cuales pueden reaccionar con las inmunoglobulinas y provocar reacciones 
inversas o directamente proporcionales en los métodos de inmunoanálisis. (SIEMENS, 
2014) 
 
Los pacientes expuestos a alérgenos inespecíficos pueden presentar resultados extraños que 
deben ser analizados; cabe recalcar que la evaluación clínica y la historia clínica son 
fundamentales para el conseguir un diagnóstico acertado.  La determinación de IgE sérica 
total también se ve alterada si el paciente está en tratamiento con antihistamínicos o 
inmunoterapia. (SIEMENS, 2014) 
 
2.2.7 IGE ESPECÍFICA 
 
Tras la exposición o contacto con diferentes alérgenos estos provocan o estimulan la 
producción de anticuerpos específicos del tipo IgE, los cuales están dirigidos a la molécula 
antigénica particular del alérgeno. 
 
Para cuantificar la IgE específica se han tenido que purificar los alérgenos; esto consiste en 
aislar a la molécula y obtener sus propiedades físicas, químicas e inmunológicas que 
ayudan a la determinación de la parte antigénica de la partícula.  
En la actualidad se ha logrado purificar más de 200 alérgenos, sean de tipo ambiental, 
alimenticio, medicamentoso o farmacológico. (SIEMENS, 2014) 
 
2.2.7.1 Niveles séricos de IgE específica 
 
Los niveles séricos para la IgE específica se encuentran estandarizados y se establecen por 
categorías o clases que van desde la 0 a la VI; donde: 
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 Las clases 0* y 0 representa ausencia o títulos indetectables de IgE específica. 
 Las clases I a la III representan alergias moderadas y se sugiere la intervención del 
médico especialista y la administración de antihistamínicos de forma profiláctica. 
 Las clases IV a la VI son alergias que requieren tratamiento y control continuo por 
parte de un especialista. 
 
TABLA 1 VALORES DE REFERENCIA PARA IGE ESPECIFICA 
 
CLASE 
UNIDADES 
KU/L 
REACTIVIDADPARAALÉRGENOSINDIVIDUAL
ES Y/O PANALES 
0 < 0.10 Ausencia o indetectable 
0.10 – 0.34 Muy bajo 
I 0.35 – 0.69 Bajo 
II 0.70 – 3.49 Moderado 
III 3.50 – 17.49 Alto 
IV 17.5 – 52.49 
Muy Alto V 52.50 – 99.99 
VI >100.0 
Nota: La clase 0 significa no detectable en ensayos de segunda generación 
Autor: Siemens, 2014 
Fuente: 3g Allergy
TM
Specific IgE Universal Kit 
 
2.2.7.2 Metodologías de cuantificación 
 
a) Radio Inmuno ensayo (RIA): se utiliza un marcaje radioactivo como el beta de 
tritio o carbono, radiación gamma con  I 
125 
o I 
 I35
; es  un método altamente costoso y no 
existen muchos laboratorios con esta metodología; además por su tipo de marcador lo hace 
peligroso para el medio ambiente y peligroso para el operador. 
 
b) Enzimoinmunoensayo (EIA): utiliza como marcador una enzima, es una 
metodología de bajo costo, alta pureza y con un mínimo de interferencias; dentro de esta 
metodología podemos mencionar: la fluoroenzimoinmunoensayo y enzimo – 
quimioinmunoanálisis 
 
c) Citometría de Flujo: Es el análisis celular multiparamétrico, donde las células 
entran a suspensión y pasan por delante de un haz de laser focalizado, el impacto del láser 
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sobre las células provoca su dispersión con la respectiva emisión de fluorescencia que es 
captada por fotomultiplicadores que transforman la señal luminosa en electrónica.  
 
 
d) Quimioluminiscencia (QL): es un análisis enzimoinmunométrico de dos fases, 
donde la fase líquida, el alérgeno específico del paciente se une al anticuerpo monoclonal 
específico marcado a su vez con un ligando y tras una incubación juntos, dar paso a la fase 
sólida, que consiste en una perla recubierta de anti – ligando alérgeno específico para 
formar un complejo inmunológico cuyos excedentes son eliminados tras los lavados 
correspondientes. En una segunda fase del proceso, se añade la enzima conjugada que es 
un anticuerpos monoclonales murino IgE específico el cual va a forma un complejo 
conjugado enzimo – anticuerpo monoclonal murino, que serán sometidos a procesos de 
lavados para eliminar los excedentes. Como etapa final se añade un revelador que consiste 
en un sustrato quimioluminiscente que provoca una reacción en una cámara oscura y tras la 
incidencia del haz de luz, provocaran la emisión de luminiscencia, la misma que será 
capturada por el fotomultiplicador, el cual logarítmicamente transformará la luz emitida en 
concentración. (SIEMENS, 2014) 
 
GRÁFICO NO.  4 ESQUEMA DE QUIMIOLUMINISCENCIA 
 
 
Autor: DPC, 2009 
Fuente: LabDirector´s Manual for marketing AllergyTestingServices 
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2.2.7.3 Interferencias de IgE específica 
 
La cuantificación de IgE alérgeno específico puede darse por la presencia de anticuerpos 
heterofílicos que pueden reaccionar con los anticuerpos monoclonales del ensayo 
provocando un aumento de hasta el 30% de la concentración real. 
 
Otras interferencias se han visto en pacientes expuestos continuamente a animales o a 
productos séricos animales ocasionando resultados anómalos. Se sugiere la evaluación del 
historial clínico del paciente en caso de dudas. (SIEMENS, 2014)
 
 
2.2.7.4 Utilidad en el diagnóstico clínico de IgE específica 
 
Es una metodología que posee una alta sensibilidad y especificidad, adicionalmente por la 
facilidad de ser un método automatizado, los tiempos de respuesta son de 24 horas o 
menos, lo cual ayuda al médico tratante y por ende al paciente a determinar un diagnóstico 
y tratamiento oportuno. Es un método no invasivo y con un bajísimo riesgo de tener 
reacciones secundarias, pues con la extracción de una muestra de sangre para el proceso 
“in vitro” se puede hacer por lo menos 100 estudios de alérgenos a la vez, sean de origen 
respiratorio, alimentación o medicamentoso. 
 
2.3 REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD 
 
La hipersensibilidad  se define como una respuesta inmune desproporcionada dirigida ante 
la presencia de un elemento considerado extraño al organismo, este puede ser patógeno o 
no patógeno; pero al contacto puede producir daños importantes en los tejidos. La 
hipersensibilidad se manifiesta posterior a una etapa de sensibilización primaria cuando los 
linfocitos en especial de tipo B, se proliferan provocando la producción de anticuerpos 
dirigidos a dichos elementos extraños.  
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En las reacciones de hipersensibilidad podemos encontrar reacciones exageradas muy 
dañinas inmediatas o tardías, esto dependerá de las inmunoglobulinas, células o complejos 
que intervengan. Se han descrito 4 tipos de reacciones a la hipersensibilidad de acuerdo al 
tiempo en el que ocurre la reacción de hipersensibilidad, esta clasificación la hizo Coombs 
y Gell en 1963. (Abbas, 2012) (Rojas Montoya, 2012) (Romero Valdez & Quirino Pereira, 
2007) 
 
a) Hipersensibilidad tipo I mediada por inmunoglobulina E: es dirigida a alérgenos 
específicos conocida también como alergia o atopia y se caracteriza porque la IgE se fija a 
los mastocitos y basófilos; en una primera etapa de sensibilización son consideradas de 
memoria, puesto que si vuelven a entrar en contacto con los mismos antígenos, su unión 
provoca liberación de mediadores vaso activos como histamina, triptasa, prostaglandinas y 
leucotrienos, la misma que se efectúa en pocos minutos y cuyas consecuencias pueden ser 
fatales ya que pueden provocar procesos anafilácticos (Romero Valdez & Quirino Pereira, 
2007)
 
GRÁFICO NO.  5 REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD TIPO I 
 
 
Autor: Romero Valdez; Quirino Pereira, 2007 
Fuente: Reacciones de hipersensibilidad 
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b)  Hipersensibilidad tipo II mediadas por IgG o IgM: conocida también como 
citotóxica y se caracteriza la presencia de anticuerpos dirigidos a los propios antígenos 
internos no patógenos del individuo, estos pueden darse por efectos químicos, traumas, lo 
que provoca la confusión del sistema inmune; dentro de este tipo de hipersensibilidad 
podemos mencionar el rechazo de injertos, la anemia hemolítica y la eritroblastosis fetal 
por incompatibilidad de Rh (-). (Rojas Montoya, 2012) 
 
c)  Hipersensibilidad tipo III mediada por inmunocomplejos: es la unión de antígenos 
+ anticuerpos y más complemento, pueden intervenir inmunoglobulinas tanto de tipo G 
como de tipo M; sin embargo la diferencia radica que activan el complemento con la 
producción de moléculas quimio tácticas que atrae a los leucocitos produciendo la 
liberación de enzimas y provocando la destrucción de los tejidos. (Rojas Montoya, 2012) 
 
d)  Hipersensibilidad tipo IV mediada por células:  en esta no intervienen anticuerpos y 
es controlada por los linfocitos T que al reconocer a un antígeno presentado por la 
molécula MHC II provoca la activación de macrófagos por la liberación de linfoquinas y la 
activación y producción de efectos citolíticos de los macrófagos. (Rojas Montoya, 2012) 
 
2.3.1 REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD TIPO I 
 
Es un tipo de hipersensibilidad inmediata provocada por la presencia de antígenos extraños 
o alérgenos contra los cuales el individuo genera IgE específica tras una primera 
exposición; en esta reacción los mastocitos y basófilos liberan sustancias químicas que 
provocan la reacción alérgica o atópica. 
 
 
La hipersensibilidad inmediata es una secuencia de pasos que comienza con la producción 
de inmunoglobulina E (IgE) por parte de los linfocitos de tipo B, esto se realiza tras una 
primera exposición al alérgeno; esta etapa es conocida como fase de sensibilización. La 
IgE se une a los receptores específicos Fc de los mastocitos y basófilos manteniéndose 
como inmunoglobulinas de memoria que al contacto de un alérgeno existe la unión del 
alérgeno con la inmunoglobulina E produciendo la activación de las células y la liberación 
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de los mediadores vaso activos como histamina, triptasa, prostaglandinas y leucotrienos, 
sustancias que provocan las reacciones alérgicas que pueden ir desde el picor nasal, ocular, 
secreción nasal, ocular, inflación de las áreas afectadas por la vasodilatación provocando 
hinchazón de la zona y enrojecimiento, estos como síntomas leves a una reacción alérgica. 
 
Sin embargo en ocasiones pueden darse reacciones como dificultades respiratorias, 
inflación de órganos, estimulación de terminaciones nerviosas; provocando contracciones 
bronquiales importantes que desencadenan procesos anafilácticos graves que si no son 
atendidos con la premura del caso pueden desencadenar la muerte del individuo. (Abbas, 
2012) (Rojas Montoya, 2012) (Romero Valdez & Quirino Pereira, 2007) 
 
La hipersensibilidad tipo I es asociada también con la herencia ya que se ha demostrado la 
transmisión de un gen autosómico; el cual provoca la presencia de atopia o enfermedad 
crónica de la alergia; la cual se manifiesta en lactantes o infantes, en los cuales se producen 
títulos altos de IgE específica dirigido a alérgenos sin una primera etapa de sensibilización. 
(Romero Valdez & Quirino Pereira, 2007)
 
 
GRÁFICO NO.  6 FACTORES RELACIONADOS CON HIPERSENSIBILIDAD TIPO I 
 
 
Autor: Romero Valdez; Quirino Pereira, 2007 
Fuente: Reacciones de hipersensibilidad 
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2.3.2 ANAFILAXIA 
 
La anafilaxia es una reacción alérgica sistémica grave y mortal. En muchos casos es de 
inicio fulminante y se manifiesta tras la exposición de un alérgeno sea por vía respiratoria 
o cutánea que al entrar en contacto con el individuo desencadena los proceso de 
hipersensibilidad, los cuales son manifestados signos y síntomas que va desde la urticaria a 
la asfixia; los requieren la intervención del personal médico que pueda solventar la 
reacción. Dentro de la anafilaxia podemos mencionar dos tipos de eventos el shock 
anafiláctico y las reacciones anafilácticas. 
 
El shock anafiláctico es una reacción sistémica producida por la de granulación masiva de 
los mastocitos desencadenando vasodilatación y exudación de plasma provocando la 
reducción del tono muscular, disminución de la presión arterial, oclusión de las vías áreas 
superiores e inferiores, hipersensibilidad intestinal y complicaciones cardíacas, todo esto 
en pocos minutos. (Romero Valdez & Quirino Pereira, 2007) (Rojas Montoya, 2012) 
(Reactine, 2014) 
Los shocks anafilácticos pueden ocurrir con cualquier alérgeno como: 
- Medicamentos: morfina, antibióticos, analgésicos, anti inflamatorios, hemoderivados. 
- Alimentos: huevos, legumbres, chocolates, leches, nuez, mariscos, etc. 
- Venenos: de abeja, mosquito, avispa o mordeduras de serpientes. 
Las reacciones anafilactoideas son el resultado de respuestas no mediadas por IgE, como 
las que producen algunos químicos que de una manera inespecífica degranulan los 
mastocitos; la sintomatología que generan puede ser indistinguible de la que aparece en el 
curso de un shock anafiláctico. 
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2.3.3 ALERGIAS 
 
La alergia es una reacción inmune nociva de tipo inflamatoria mediada por la 
inmunoglobulina E ante un agente patógeno o no, que puede ser inhalado, ingerido o de 
contacto. (Reactine, 2014) (Abbas, 2012) 
 
La respuesta alérgica es específica para cada alérgeno, ya que la reacción inflamatoria que 
se produce está relacionada con el daño tisular provocando signos y los síntomas. La 
alergia está mediada básicamente por la degranulación de los mastocitos y basófilos que 
actúan desencadenando la acción de los mediadores vaso activos como histamina, triptasa, 
prostaglandinas y leucotrienos que desencadenan la reacción alérgica que va desde ligeros 
síntomas como: picor nasal y ocular, secreción nasal y ocular, estornudos, hinchazón y 
enrojecimiento de la zona por contacto debido a la vasodilatación de los conductos 
sanguíneos hasta síntomas más complejos con aumento de la frecuencia cardíaca, 
alteración en la presión arterial vasoconstricción de los bronquios que conlleva shock 
anafilácticos que si no son intervenidos a tiempo son sugestivos de fallecimiento del 
individuo.  (Abbas, 2012) (Rojas Montoya, 2012) 
 
La alergia también es conocida como atopia y hace referencia exclusivamente a individuos 
que desencadenan un evento alérgico sin haber tenido antecedentes de sensibilización ante 
un alérgeno específico; esto es típico de pacientes con antecedentes familiares por herencia 
ya que se ha comprobado la transmisión de un gen autosómico el cual provoca la 
producción de IgE específica al momento de la exposición con un alérgeno específico. Son 
sustancias o partículas de origen animal, vegetal o inerte patógeno o no patógeno que al 
entrar en contacto con el individuo y provocan reacciones de hipersensibilidad tipo I con 
síntomas característicos se denominada “reacción alérgica”. Las vías de ingreso son: área, 
digestiva, mucosa o piel.  
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GRÁFICO NO.  7  ALÉRGENOS 
 
 
Autor: Salud al día, 2014 
Fuente: Alergias 
 
Los procesos alérgicos se manifiestan diferentes síntomas, los mismos dependen de la zona 
afectada y de la intensidad de los mismos. El saber identificarlos adecuadamente es crucial 
porque con ello se puede salvar la vida del individuo. Entre los síntomas más comunes 
tenemos: 
- Estornudos 
- Picor nasal y ocular 
- Secreción nasal y ocular  
- Conjuntivitis 
- Congestión de vías respiratorias  
- Aumento de la presión arterial 
- Aumento de la frecuencia cardiaca 
- Alteraciones en el sistema bronco - pulmonar 
- Alteraciones digestivas 
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2.3.3.1 Tipos de alergia 
 
Las alergias se clasifican dependiendo del origen del alérgeno en: 
 
- Alergias animales.- Producida por la caspa de animales, pues son los componentes 
alergénicos. 
 
- Alergias al polvo y ácaros.- Son una mezcla de diferentes componentes alérgicos 
tales como la caspa animal y humana, hongos, ácaros y bacterias contribuyendo lo 
que se conoce como polvo de casa. 
 
- Alergias a insectos.- A pesar de que es poco común, las mordeduras o picaduras de 
algunos insectos pueden poner en riesgo la vida. 
 
- Alergias a pastos.- En climas fríos, el periodo de polinización se extiende de mayo 
a junio; en climas cálidos, de marzo a noviembre. 
 
- Alergias a alimentos.- Los alérgenos más comunes en alimentos incluyen la leche 
de vaca, huevo, pescados, crustáceos, nueces, granos de cereal, jugos de fruta, 
cacahuates y frijol de soya. 
 
- Alergias a hongos.- Los hongos pueden vivir durante todo el año en lugares abiertos 
o cerrados como sótanos o bodegas, sin embargo debido al calentamiento global y 
los cambios climáticos, pueden llevar a la aparición de esporas de hongos 
independiente de la estación climática. 
 
- Alergias ocupacionales.- Los altos niveles de exposición a alérgenos en el lugar de 
trabajo pueden causar alergias al látex, harina, levadura, ganado, inhalantes 
químicos, metales pesados, detergentes y muchos otros alérgenos ocupacionales. 
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- Alergias a árboles.- Muchos árboles producen grandes cantidades de polen que 
pueden causar fiebre del heno y asma. Los árboles que causan más problema son 
los cipreses, enebros y cedros. (Polenes.cl, 2010) 
 
- Alergias a hierbas.- El polen de las hierbas está entre las causas más comunes de la 
fiebre del heno. 
 
2.3.3.2 Alergias a polvo y ácaros 
 
Los ácaros son insectos microscópicos de 8 patas de cuerpo no segmentado de un tamaño 
aproximado 0.3 mm de la familia de los artrópodos que viven de preferencia en zonas de 
clima cálido y de altísima humedad.  
 
Habitan principalmente entre almohadas, colchones, peluches, libros, alfombras dentro de 
los hogares, son fóbicos a la luz por eso prefieren lugares cerrados, se alimentan de las 
descamaciones microscópicas de la piel.  
Son responsables de un sin número de casos de alergias del tipo respiratoria y pese a que se 
hace relación que estos viven solo en climas cálidos se les ha encontrado en poblaciones 
cercanas a los 1.500 metros sobre el nivel del mar. 
 
Dentro del grupo de ácaros podemos mencionar: 
- D. pteronyssinus 
- D. farinae 
- Blomia tropicalis   
- D. microceras 
- E. maynei 
- Acarus siro 
- L. destructor 
- T. prutescentiae 
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En el caso de los ácaros, se han estudiado 3 especies de Dermatofagoides (pteronyssinus, 
farinae y microceras), por constituir el 80% de ácaros más frecuentes, de éstos se 
determinó el componente alergénico que proviene de las heces de los artrópodos y se le 
denominado Der p 1 y el Der f . 
 
2.3.3.3 Dermatofagoides farinae 
 
La familia Pyroglyphidae; es la segunda familia más abundante de ácaros en el mundo. 
Mide de 360 a 400 μ la hembra y el macho de 260 a 360 μ. Tiene un ciclo de 35 días de 
huevo a adulto, una longevidad de aproximadamente 70 días y una fecundidad promedio 
de 80 huevos por hembra. 
 
Induce a la sensibilización alérgica de asma y dermatitis en las personas por inhalación de 
sus alérgenos, de los que se han caracterizado 7, siendo los principales: Der f1 
(glicoproteína procedente de las excretas del ácaro) y Der p2 (proteína procedente del 
cuerpo del ácaro). Presenta una reactividad cruzada alta con D. pteronyssinus, D. 
microceras y E. maynei. (Polenes.cl, 2010) (Reactine, 2014) 
 
GRÁFICO NO.  8 DERMATOFAFOIDES FARINAE 
 
 
Autor: Barreda Pedro, 2013 
Fuente: Pediatría al día 
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Las formas de eliminación sugeridas para este ácaro van desde, cubrir los colchones y 
almohadas con fundas oclusivas, lavar la ropa de cama en agua caliente semanalmente, 
evitar los lugares cerrados y la acumulación de polvo en closets o sótanos, limpiar el polvo 
con trapos húmedos y usar acaricidas por lo menos cada 3 meses. 
 
2.3.3.4 Alergia a Hongos 
 
Los hongos son estructuras de origen animal o vegetal, existen más de 600.000 especies 
conocidas son entidades microscópicas cuyas esporas circulantes provocan cuadros 
alérgicos como rinitis, asma conjuntivitis y en casos extremos neumonías de 
hipersensibilidad. 
 
Los principales hongos productores de alergias son: 
- Alternaria tenuis 
- Cladosporium herbarum 
- Penicilium notatum 
- Aspergilius fumigatus 
 
2.3.3.4.1 Alternaria tenuis 
 
Son hongos saprófitos  que se encuentran preferentemente en ambientes exteriores con 
humedad por sobre  el 70% y se desarrollan si existe la presencia de material orgánico 
como hojas caídas, pastizales y regadíos, este hongo provoca reacciones alérgicas como: 
rinitis, asmas y conjuntivitis. 
 
Se considera que la mayor producción de este hongo es en estaciones de mucho calor y 
humedad; se presenta mayormente en el verano o en sitios húmedos como sótanos o áticos. 
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GRÁFICO NO.  9  ALTERNARIA TENUIS 
 
Autor: Mardones Pedro, 2010 
Fuente: Pólenes 
 
2.3.3.5 Alergia a Pastos 
 
Son pólenes que provocan importantes reacciones alérgicas conocidas como “fiebre de 
heno”, existen alrededor de 10.000 especies y 650 géneros; su rotación es mundial y va 
desde el centro del planeta hasta los polos y viceversa, siendo de tipo estacional. Ciertas, 
plantas perenne poseen una raíz fuerte que les permite sobrevivir. 
 
2.3.3.5.1 Cynodon dactylon o pasto bermuda 
 
Pertenece a la familia de Poaceae del género Cynodon y la especie dactylon, su polen es 
considerado dentro de los más patogénicos e importantes, provocan asma y rinitis 
especialmente. Es una hierba perenne de 8 a 18 cm de alto, posee tallos florales 
mayormente visibles en época de floración; de ambientes cálidos templados de alrededor 
del 15°C. De acuerdo a estudios se ha detectado que existe reacción cruzada con otras 
esporas de hongos por mantener una estructura similar entre ellas. (Polenes.cl, 2010) 
(Reactine, 2014) 
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GRÁFICO NO.  10 CYNODON DACTYLON 
 
Autor: Mardones Pedro, 2010 
Fuente: Pólenes 
 
2.3.3.6  EPIDEMIOLOGÍA 
 
En los últimos años se ha reportado un incremento a nivel mundial de la prevalencia de las 
enfermedades alérgicas, los índices reportados en su mayoría son de países como España y 
Chile existiendo una prevalencia de hasta el 33 % de la población lo cual aumenta hasta un 
70 % en temporadas estacionales. (Barreda, 2013) (Geosalud, 2010) (Lavinha, 2000) 
 
México, Brasil, Venezuela, Costa Rica y Colombia reportan prevalencias entre 20% al 35 
% para ácaros del polvo como: Dermatofagoides pteronisiuss y Dermatofagoides farinae; 
Blomia tropicales, polen, Cynodon dactylon (pasto bermuda o césped común); Alternaria 
tenuis, Penicilium notatum, Cladosporium herbarum, caspa y pelo de animales como: 
perro, gato, leche, caseína; entre otros. (Lavinha, 2000) (López S. , 2010) (Saludaldia, 
2014) 
Se estima que un 20 % de la población desarrolla algún proceso alérgico y este porcentaje 
alcanzará el 50 % para el año 2.050. En la actualidad el volumen de alérgenos conocidos 
supera los 1.500. (López S. , 2010) 
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En Ecuador no se encuentra literatura de estudios similares que citen este problema. Sin 
embargo, las afecciones alérgicas respiratorias son cada vez más frecuentes y son 
atribuidas a procesos recurrentes asociados a patologías respiratorias como: resfriados, 
procesos gripales o afecciones respiratorias, etc. las cuales son tratadas como tales, pero la 
causa del problema persiste y al momento de exponerse a los alérgenos causantes se vuelve 
a presentar. 
 
De acuerdo a últimos estudios publicados de encuestas retrospectivas dirigidas a médicos 
especialistas de países latinoamericanos, entre el 50% de la población adulta y 42 % de la 
población infantil con diagnóstico de alergias respiratorias citan tener condiciones 
moderadas en el transcurso de sus procesos alérgicos; sin embargo el 36% del porcentaje 
de adultos indica haber tenido ausencias laborales por las reacciones alérgicas 
disminuyendo la producción laboral; en relación a la población infantil, el 49% de los 
niños han tenido inasistencias escolares. (Lavinha, 2000) 
 
2.3.4 HERENCIA 
 
La predisposición alérgica por herencia se manifiesta en alrededor del 30% si uno de los 
padres tiene procesos alérgicos y un 50% si ambos padres tienen el proceso alérgico. 
(Lavinha, 2000) 
 
Esta predisposición genética es conocida como atopia y es dada por los linfocitos T que 
estimulan con mayor especificidad a los linfocitos T helper subtipo II (TH2) aumentando la 
producción de IL-4 e IL-5 y esto a su vez aumenta exponencialmente la producción de IgE 
específica. (Saludaldia, 2014) 
 
La atopia puede ser determinada a través del estudio screening para la detección de un mix 
de alérgenos respiratorios denominada comercialmente como AlaTOP Allergy Screen, el 
cual incluye alérgenos respiratorios como ácaros, polvo y caspa de animales y de contacto 
como pólenes. 
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2.3.5 DIAGNÓSTICO DE ALERGIAS 
 
Para el diagnóstico de los procesos alérgicos y sus causantes existen dos tipos de métodos: 
- Métodos in vivo; y  
- Métodos in vitro. 
 
2.3.5.1 Métodos in vivo 
 
Los métodos in vivo son pruebas cutáneas llamadas también método de Prick. En este 
procedimiento, se inocula una pequeña cantidad de alérgenos subcutáneamente en el 
antebrazo del paciente. La ventaja de este procedimiento es que se puede evaluar la 
reacción alérgica de por lo menos 30 alérgenos a la vez; sin embargo sus desventajas 
radica en que la preparación delos alérgenos debe ser estandarizada para que exista una 
adecuada inoculación, otra de las desventajas de este procedimiento es el riesgo de 
producirse una reacción anafiláctica o resultados falsos positivos por reacción cruzada. 
(Asociación Española de Pediatría, 2013) (Herrero, 2009) 
 
Este tipo de examen debe ser realizado por un especialista y aunque es considerado como 
un proceso ambulatorio, se debe mantener al paciente por lo menos un lapso de 2 a 3 horas 
para evitar riesgos anafilácticos tardíos.  
 
La interpretación de resultados se la realiza por la aparición de ronchas en la piel llamados 
“habón” de aproximadamente 1.5 cm en la incisión del alérgeno depositado, el tiempo de 
espera para la lectura puede ir desde los 15 – 20  minutos, pudiendo tener una evolución 
posterior a las 48 horas. (Geosalud, 2010) 
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GRÁFICO NO.  11 MÉTODO  DE PRICK 
 
Autor: PerezRodriguez Noel, 2008 
Fuente: Reacciones adversas a pruebas cutáneas e inmunoterapia en la práctica de alergólogos mexicanos. 
 
 
2.3.5.2 Métodos in vitro 
Las pruebas RAST (Radio-Allergo-Sorbent-Test) son generalmente usadas en casos en los 
cuales las pruebas de la piel no puedan ser realizar, como por ejemplo: pacientes en 
tratamientos antihistamínicos, pacientes con problemas cutáneos, lactantes o niños de corta 
edad. 
La determinación de IgE específica en suero tiene la ventaja de poder realizar múltiples 
análisis en una sola muestra,  tiene mejor sensibilidad que las pruebas cutáneas por no 
tener reacción cruzada, y por ende es una prueba menos invasiva. (Herrero, 2009) (Lopata, 
2008) (Perez Rodriguez, 2008) 
 
2.4 INMUNOTERAPIA 
 
La inmunoterapia es el tratamiento mediante la manipulación, activación o estimulación 
del sistema inmune mediante la utilización de “vacunas” con el fin de provocar una 
respuesta inmune dirigida a una enfermedad específica. (Abbas, 2012) 
 
Se considera que la inmunoterapia comenzó con Edward Jenner, boticario inglés quien al 
observar a mujeres que tocaban vesículas de la viruela vacuna quedaban “inmunes” a la 
enfermedad, descubriendo así la vacuna contra la viruela por el año 1796 (Perez 
Rodriguez, 2008) (Herrero, 2009) 
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El pionero de la inmunoterapia fue Blackley en 1873 quien con técnicas rudimentarias 
aplicó el primer tratamiento de inmunoterapia con polen, luego de él muchos han ido 
haciendo mejoras a la técnica hasta que French Hensel en los años 30´s diseñó los 
lineamientos de la técnica SET (del inglés, skin end point titration). 
 
2.4.1 INMUNOTERAPIA Y SU ACCIÓN 
 
La inmunoterapia tiene un mecanismo de acción que involucra diferentes etapas, la 
principal es modificar el perfil de los linfocitos T helper 2 (TH2) que son los responsables 
de la inflamación alérgica, y  linfocitos T helper 1 (TH1) que intervienen en los procesos de 
defensa de procesos infecciosos clásicos. Esto reduce los niveles de IgE e inhibe la 
activación de los eosinófilos, además ayuda a disminuir las señales de activación de otras 
células de tipo inflamatorio como mastocitos y basófilos  
 
2.4.2 TIPOS DE INMUNOTERAPIA 
 
La inmunoterapia puede ser clasificada por la vía de administración, la época anual y por el 
método de preparación. 
 
a) Por vía de administración puede ser: 
 
- Inmunoterapia parenteral o subcutánea.-  es la mayormente usada pues la técnica 
está definida claramente por los especialistas, existen experiencia en el manejo 
amplio por lo cual se hace más controlada la aplicación y sus posibles riesgos 
 
- Inmunoterapia sublingual.- se ha desarrollado en los últimos años con excelentes 
resultados. Sin embargo es una técnica nueva que aún se está probando sus 
resultados tanto en consecuencias y riesgos. 
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- Inmunoterapia oral.-  no está suficientemente comprobada su eficiencia pero es 
utilizada bajo condiciones especiales. (Asociación Española de Pediatría, 2013) 
(Herrero, 2009) 
 
b) Por época anual, se habla de la estacional y la perenne 
 
- Prestacional.- Es usado habitualmente en países con altos índices de prevalencia 
alérgica y que mantienen calendarios de épocas estacionales, los pacientes alérgicos 
son tratados de acuerdo al calendario de polinización, unos meses antes de su 
aparición como tratamiento preventivo para evitar los síntomas y crisis alérgicas. 
 
- Perenne.- este tipo de inmunización es dirigido a los pacientes que tienen graves 
problemas alérgicos; administrando alérgenos presentes durante todo el año. 
(Asociación Española de Pediatría, 2013) (Herrero, 2009) 
 
c) Por el método de preparación: en los últimos años ha cobrado fuerza el método de 
preparación de estas vacunas en especial si se tratan de vacunas dirigidas a venenos 
de himenópteros, ácaros y algunos epitelios. Esto ayuda a mejorar la calidad de 
vida con la disminución de los síntomas además con un descenso en la sensibilidad 
de los órganos afectados (nariz, conjuntiva y/o bronquios) 
 
2.4.3 APLICACIÓN DE LA INMUNOTERAPIA 
 
La inmunoterapia utiliza “vacunas” que son extractos alérgicos estandarizados con 
concentraciones conocidas y que usualmente son liofilizados; estas vacunas son inoculadas 
al paciente en concentración decreciente con el fin de provocar una reacción inmune 
controlada ayudándole al paciente a mejorar sus síntomas y su cuadro alérgico. 
 
Este tipo de terapia es usado por los especialistas en mayor frecuencia ya que si es 
realizada con las consideraciones adecuadas la patología es controlada y el médico tiene un 
mejor control y seguimiento del tratamiento. (Herrero, 2009) 
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2.4.4 CONTRAINDICACIONES DE LA INMUNOTERAPIA 
 
La inmunoterapia, como se ha descrito es una técnica que puede ayudar a mejorar síntomas 
en una reacción alérgica. Esta técnica tiene muchas contraindicaciones siendo las más 
importantes: 
 
- La aplicación de las vacunas debe ser administradas por personal calificado con 
experiencia en el proceso, en una instalación para servicios médicos, jamás se debe 
administrar la inmunoterapia en un domicilio.  
 
- La inmunoterapia por su composición y sus efectos jamás debe ser administrada a 
pacientes que se encuentren con procesos de infección de vías respiratorias, fiebre o esté 
cursando por algún tipo de proceso inflamatorio patológico. 
 
- La experiencia del profesional sin duda es clave puesto que pueden existir reacciones 
adversas que puede ser necesario la aplicación de adrenalina que ayuda a frenar cuadros 
severos de anafilaxia o procesos alérgicos descontrolados inesperados. 
 
- Luego de la aplicación de la terapia el paciente debe permanecer dentro de la 
dependencia médica por lo menos 30 minutos bajo observación, transcurrido ese tiempo 
el paciente puede retirarse con ciertas recomendaciones como evitar la exposición solar 
o baños de agua caliente por lo menos en un transcurso de tres horas. 
 
- La evaluación del tratamiento y seguimiento debe ser observado minuciosamente para 
determinar el progreso del cuadro alérgico. 
 
- Las inmunoterapias no son compatibles para un grupo específico de pacientes como: 
 
 Edad, no a menores de 5 años 
 Embarazo, la inmunoterapia no está contraindicada pero es preferible que no sea 
administrada en el primer trimestre de la gestación 
 Enfermedades inmuno patológicas o inmunodeficiencias, Enfermedades tumorales 
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 Trastornos psicológicos severos 
 Asma grave o no controlado 
 Alguna patología que no sea compatible con la administración de adrenalina  
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CAPÍTULO III 
MARCO METODOLÓGICO 
3.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
El estudio se basó en un diseño estadístico de corte descriptivo transversal, que ayudó a 
establecer la prevalencia de alergias para Dermatofagoides farinae, Cynodon dactylon 
(pasto bermuda y/o césped común) y Alternaria tenuis 
 
3.2. POBLACIÓN Y ÁMBITO DE ESTUDIO 
 
Niños y niñas entre 5 y 12 años de edad, estudiantes de la Escuela República de Bolivia de 
la ciudad de Quito año lectivo 2007 – 2008.  
 
3.3 MUESTRA Y MUESTREO 
 
El tamaño de muestra se ha calculó mediante la aplicación de la siguiente fórmula: 
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dónde: 
  p = Probabilidad de concurrencia  (5% o 0.05) 
  q = Probabilidad de no concurrencia  (5% o 0.05) 
  Z = Valor Z (95 % de significancia o 1.96)  
  e = Error (0.05) 
  n = Tamaño de muestra 
  N = Población total 
 
Los 217 niños y niñas se seleccionan por muestreo aleatorio y conformarán la muestra 
siempre y cuando se cumpla con los criterios de inclusión. 
 
3.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 
3.4.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
 Niños comprendidos entre 5 a 12 años de edad, que eran estudiantes de la Escuela 
República de Bolivia de la Ciudad de Quito año lectivo 2007 - 2008. 
 
 Que no tuvieron diagnóstico previo de enfermedad recurrente diagnosticada (rinitis, 
asma, dermatitis, urticarias) comprobado tras evaluación médica. 
 
 
3.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
 Niños que no cumplieron con la edad establecida. 
 Niños que no tuvieron consentimiento de sus padres o representantes legales. 
 Niños que en el momento de la toma tengan, afecciones respiratorias. 
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3.5 OBTENCIÓN DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
El consentimiento informado dirigido a los padres de familia o tutor legal del niño para que 
permitieran la realización de la venopunción, se encuentra en el  Anexo 1, así como 
también la revocación a dicho consentimiento (Anexo 2). 
La información necesaria para el presente estudio se obtuvo mediante la aplicación de una 
encuesta (Anexo 3). 
 
3.6 PROCESAMIENTO EN LABORATORIO 
 
3.6.1 MATERIALES Y  REACTIVOS 
 
Para la cuantificación de los alérgenos se utilizaron: 
 
 Viales para determinación de Dermatofagoides  farinae RAST específico  
 Viales para determinación de Alternaria tenuis RAST específico 
 Viales para determinación de  Cynodon dactylon RAST específico 
 Kit para la determinación de IgE específica (SPE) 
 Consumibles (agua destilada tipo I, solución de lavado, sustrato, unidades de reacción) 
 Controles de calidad de primer opinión para IgE específica, mínimo dos niveles. 
 
3.6.2 OBTENCIÓN Y MANEJO DE LAS MUESTRAS BIOLÓGICAS 
 
Las muestras fueron obtenidas por punción de la vena cefálica ò basílica o del dorso de la 
mano (plexo venoso dorsal de la mano); mediante centrifugación se las separado en un 
máximo de dos horas posterior a la toma y se procedió a alicuotarlas para su respectiva 
conservación a -20º C. 
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Las muestras fueron procesadas en el Laboratorio Net Lab S.A. de la Ciudad de Quito, que 
cuenta con Certificación ISO 9001:2008, en el equipo IMMULITE® 2000 cuya 
metodología se basa en la quimioluminiscencia. 
 
3.6.2.1 MÉTODO PARA LA IGE ESPECÍFICA 
 
La prueba para IgE específica es un análisis enzimo inmunométrico quimioluminiscente en 
fase sólida, de dos pasos que se basa en cinéticas de fase líquida en formato de bola, los 
alérgenos se unen covalentemente a una matriz polímero/copolímero soluble, la cual a su 
vez está marcada con un ligando. El uso de un copolímero aminoácido aumenta la cantidad 
de alérgeno que puede soportar la matriz. (SIEMENS, 2014) Ver Anexo 5. 
 
El procesamiento de las muestras se realizó una vez que el equipo haya sido sometido a 
preparación según manual de operador; los viales de los alérgenos son ubicados en 
soportes especiales, para luego realizar el registro de los mismos en el software del 
sistema, a través de la lectura de los códigos de barras correspondientes. Las muestras son 
colocadas en los sectores respectivos e introducidas al sistema con previa identificación de 
cada una de las mismas a través del uso de código de barras provistos por el Sistema de 
Gestión del Laboratorio para posterior procesamiento automatizada de las mismas. 
 
3.6.2.2 CÁLCULOS 
 
El equipo IMMULITE® 2000 es un analizador automatizado cuyo software está diseñado 
para proporcionar los resultados definitivos mediante el cálculo logarítmico tras la 
obtención de los CPS en el fotomultiplicador, estos son interpolados en la curva de 
calibración de la prueba para obtener la concentración. 
 
3.6.2.3 VALIDACIÓN 
 
El equipo IMMULITE® 2000 cuenta con un sistema de control de calidad interno con dos 
niveles y que cumplen los criterios de aceptación de corrida de muestras bajo las Reglas de 
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Westgard. Los resultados obtenidos con el material control en el día que se procesaron 
consta en el Anexo 4, en los que se indica que se estuvieron dentro de los niveles esperados 
+/- 1.8 DS 
 
3.6.2.4 INTERPRETACIÓN                  
 
Los resultados obtenidos se expresan en números desde <0.10 a >100kU/L, los cuales son 
categorizados y clasificados  dentro de la Clasificación Internacional para alergias que 
consta de 7 categorías (de la 0 a la 7). (SIEMENS, 2014) 
 
3.7 ASPECTOS ÉTICOS       
 
El presente estudio se realizará en niños de 5 a 12 años, por lo cual se pedirá el 
consentimiento y autorización del padre o representante legal, los datos serán tratados de 
manera confidencial respetando los códigos establecidos en el documento “Códigos 
Internacionales de Helsinki II”. 
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CAPITULO  IV 
RESULTADOS 
 
Se estudiaron un total de 217 niños en edad escolar, de los cuales el 53.5% (n= 116), 
fueron de sexo femenino. La edad promedio para la muestra general fue de 8.4 ± 1.6 años 
(Rango: 5-12 años), siendo para las mujeres de 8.3 ± 1.7 años y para los hombres de 8.6 ± 
1.6 años (p>0.05). Gráfico No. 12 
 
GRÁFICO NO.  12 DISTRIBUCIÓN DE EDAD - MUESTRA GENERAL 
 
 
Autor: Checa, 2015 
Fuente: Investigación  
 
Al analizar la prevalencia de positividad para AlaTOP Allergy Screen (Test de atopia), fue 
del 15.7% (IC95% 10.8% – 20.5%). La edad promedio de los sujetos positivos para AlaTOP 
Allergy Screen fue 8.4 ± 1.6 años y para los AlaTOP Allergy Screen negativos de 8.4 ± 1.7 
años (p>0.05). 
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La prevalencia de positividad desagregada por género, así como por grupo de edad,  se 
muestra en la Tabla 2donde se observa que para género masculino la prevalencia es más 
alta que en el género femenino.  
 
Sin embargo, en la Tabla 3 se muestra la prevalencia de positividad por grupos de edad 
tomando como edad promedio 8 años, no se observa diferencias considerables. 
 
TABLA 2 PREVALENCIA PRUEBA ALATOP POR GÉNERO 
 
GÉNERO PREVALENCIA % (IC95%)* 
Masculino (n=101) 23.8 (15.5-32.1) 
Femenino (n=116) 8.6 (3.5-13.7) 
* p<0.05 (T de diferencia de proporciones) 
 
 
TABLA 3 PREVALENCIA ALATOP POR GRUPO DE EDAD 
 
GRUPO ETÁREO PREVALENCIA % (IC95%)* 
< 8 años  (n=74) 16.2 (7.8-24.6) 
> 8 años (n=143) 15.4 (9.5-21.3) 
* p>0.05 (T de diferencia de proporciones) 
 
Al identificar las prevalencias para los alérgenos en estudio tenemos: Alternaria tenuis, 
Cynodon dactylon y Dermatofagoides  farinae fueron del 0,5% (IC95%nc), 3.6% (IC95% 
0.03 – 3.6%) y 28.7% (IC95% 9.2 – 18.4%) respectivamente.  
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La prevalencia de cada agente desagregada por género, grupo edad y por ambas 
condiciones, se muestra en la Tabla 4. 
 
TABLA 4 PREVALENCIA DE POSITIVIDAD POR AGENTE Y GÉNERO 
 
AGENTE/GENERO PREVALENCIA % (IC95%) 
Alternaria tenuis 
Masculino (n=101) 
 
1% (nc) 
Femenino (n=116) ---- 
Cynodon dactylon 
Masculino (n=101) 1% (nc) 
Femenino (n=116) 2.6% (nc) 
Dermatofagoides farinae * 
Masculino (n=101) 21.8% 
Femenino (n=116) 6.9% 
* p<0.05 (T de diferencia de proporciones) 
 
En la tabla5 se puede apreciar por grupo etéreo la prevalencia por alérgeno, se  destaca que 
el agente Derematofagoides farinae tiene mayor prevalencia en la población en general si 
lo comparamos con los otros agentes;  sin embargo el grupo de < 8.0 años se observa una 
prevalencia de 15.4% (n= 74); y para el grupo >8.0 años una prevalencia de 13.3% 
(n=143). 
TABLA 5 PREVALENCIA POR AGENTE Y GRUPO EDAD 
 
AGENTE GRUPO ÉTAREO 
PREVALENCIA % 
(IC95%) 
Alternaria tenuis < 8 años  (n=74) 
> 8 años (n=143) 
 
0.7% (nc) 
Cynodon dactylon < 8 años  (n=74) 
> 8 años (n=143) 
1.4 (nc) 
2.2 (nc) 
 
Dermatofagoides farinae * < 8 años  (n=74)> 
>8 años (n=143) 
15.4 (6.7-23) 
13.3 (7.7 – 18.9) 
 
* p>0.05 (T de diferencia de proporciones) 
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En la tabla 6 se presenta los datos obtenidos por agente, grupo etéreo y género; se aprecia 
que el Dermatofagoides farinae se presenta como el agente de mayor prevalencia en 
comparación con los otros agentes.  
 
TABLA 6 PREVALENCIA DE POSITIVIDAD POR AGENTE, GRUPO 
ÉTAREO  Y GÉNERO 
 
AGENTE GRUPO ÉTERO GÉNERO 
Prevalencia % 
(IC95%)* 
Alternaria tenuis 
< 8 años  (n=74) 
Masculino (n=29) --- 
Femenino (n=45) ---- 
> 8 años (n=143) 
Masculino (n=72) 1.4 (nc) 
Femenino (n=71) --- 
Cynodon dactylon 
< 8 años  (n=74) 
Masculino (n=29) --- 
Femenino (n=45) 2.2 (nc) 
> 8 años (n=143) 
Masculino (n=72) 1.4 (nc) 
Femenino (n=71) 2.8 (nc) 
Dermatofagoides farinae 
< 8 años  (n=74)* 
Masculino (n=29) 24.1 (8.5-39.6) 
Femenino (n=45) 8.9 (0.5-17.2) 
> 8 años (n=143)** 
Masculino (n=72) 20.8 (11.4-30.2) 
Femenino (n=71) 5.6 (0.25-10.9) 
* p>0.05 (T de diferencia de proporciones) / ** p<0.05 (T de diferencia de proporciones) 
 
 
En cuanto a la sintomatología relacionada,  el 15.7% (n=34)  refirieron tener algún síntoma 
relacionado a la alergia,  del total de la población estudiada el 31.8% refirieron presencia 
de  ocasionales y frecuentes estornudos. Gráfico 13. 
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GRÁFICO NO.  13 PRESENCIA Y FRECUENCIA DE ESTORNUDOS 
MUESTRA GENERAL 
 
 
Autor: Checa, 2015 
Fuente: Investigación 
 
Dentro de los potenciales factores  de riesgo asociados a hábitos que pueden ser causantes 
de los procesos alérgicos como  la rinitis u otras patologías, tenemos que familiares con 
alergias,  la exposición al humo del  cigarrillo, la presencia de mascotas, el material del 
piso de sus viviendas; son factores predeterminantes que ayuden en alguna medida a que se 
desarrollen los procesos alérgicos 
 
En la tabla 7 se muestra los potenciales factores de riesgo en general para toda la población 
en estudio. 
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TABLA 7 FACTORES DE RIESGO PARA ALERGIAS, MUESTRA GENERAL  
 
FACTORES DE RIESGO TIPO n% 
Tipo de piso 
Alfombrado 30 (13.8) 
No alfombrado 187 (86.2) 
Mascotas 
Si 46 (21.2) 
No 171 (78.8) 
Exposición a Humo de Cigarrillo 
Si 6 (2.8) 
No 211 (97.2) 
AntecedentesFamiliares 
Si 34 (15.7) 
No 183 (84.3) 
 
El siguiente análisis demuestra la relación del alérgeno en relación con los factores de 
riesgo antes mencionados; en este punto podemos concluir que para Alternaria tenuis no 
existe relación con los factores de riesgo y su prevalencia. Tabla 8 
 
TABLA 8 PREVALENCIA DE ALTERNARIA TENUIS POR FACTORES DE 
RIESGO 
 
FACTORES DE RIESGO PREVALENCIA % 
(IC95%) 
p* 
Piso Alfombrado (n=30) ---- Nc 
Mascotas (n=46) ---- Nc 
Exposición a Humo de Cigarrillo (n=6) 16.7 (Nc) <0.05
 δ
 
Antecedentes Familiares de alergia (n=34) ---- Nc 
Nc = No calculable / 
* 
Chi cuadrado/ 
δ
 Relación estadísticamente significativa 
 
 
Para el alérgeno Cynodon dactylon se encontró que para el factor de antecedentes 
familiares este presenta una prevalencia del 14.7 %, y que para el resto de factores no 
tienen relación riesgo ni prevalencia. Tabla 9 
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TABLA 9 PREVALENCIA DE CYNODON DACTYLON POR FACTORES DE 
RIESGO 
 
FACTORES DE RIESGO PREVALENCIA % 
(IC95%) 
p* 
Piso Alfombrado (n=30) 3.3 (Nc) <0.05 δ 
Mascotas (n=46) 4.3 (Nc) >0.05 
Exposición a Humo de Cigarrillo (n=6) 16.7 (Nc) <0.05 δ 
Antecedentes Familiares de alergia (n=34) 14.7 (2.8 – 26.6) <0.05 δ 
Nc = No calculable /
*
 Chi cuadrado/ 
δ
 Relación estadísticamente significativa 
 
En el análisis para el alérgeno Dermatofagoides farinae se encontró relación de positividad 
para el uso de pisos con alfombra en un 33.3 %, presencia de mascotas 23.9%; 
antecedentes familiares 82,4%; y solo la exposición al humo del cigarrillo no tiene relación 
de riesgo con este alérgeno. Tabla 10 
 
TABLA 10 PREVALENCIA DE DERMATOFAGOIDES FARINAE POR 
FACTORES DE RIESGO 
 
FACTORES DE RIESGO PREVALENCIA % 
(IC95%) 
p* 
Piso Alfombrado (n=30) 33.3 (16.4 – 50.2) <0.05δ 
Mascotas (n=46) 23.9 (11.6 – 36.2) <0.05 δ 
Exposición a Humo de Cigarrillo (n=6) 100 (nc) <0.05
 δ
 
Antecedentes Familiares de alergia (n=34) 82.4 (69.6 – 95.2) <0.05 δ 
Nc = No calculable /
*
 Chi cuadrado/ 
δ
 Relación estadísticamente significativa 
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CAPÍTULO  V 
 
DISCUSIÓN 
 
Se estudiaron a un total de 217 niños en edad escolar entre los 5 a 12 años en la ciudad de 
Quito de la Escuela República de Bolivia año lectivo 2007 - 2008, de los cuales el 53.5% 
fueron de sexo femenino con una edad promedio general del 8.4 ± 1.6 años, de esta 
población se determina la siguiente prevalencia para los alérgenos en estudio; Alternaria 
tenuis 0,5% (IC95%nc), Cynodon dactylon 1,8% (IC95% 0.03 – 3.6%) y Dermatofagoides 
farinae 28.7% (IC95% 9.2 – 18.4%). 
 
Adicional se determina que la población más susceptible a las afecciones alérgicas por el 
agente Dermatofagoides farinae son de género masculino correspondiente al grupo de 
edad de los menores de 8 años,  el grupo de género femenino es menos susceptible. Estos 
hallazgos son similares a las prevalencias reportadas en países sudamericanos como: Chile, 
Argentina y Brasil. (López S. , 2010) (Asociación Española de Pediatría, 2013) 
 
Se analizó la relación entre algunos factores considerados de riesgo lo cuales pueden 
aumentar la prevalencia de los alérgenos en estudio, estos factores fueron: antecedentes 
familiares, la exposición al humo del  cigarrillo, la presencia de mascotas y el material del 
piso de las viviendas. De este análisis se determinó que para el alérgeno Alternaria tenuis 
no existe relación con la prevalencia, para el agente Cynodon dactylon se encontró que 
para el factor de antecedentes familiares éste presenta una prevalencia del 14.7 %.  
 
Para el alérgeno Dermatofagoides farinae se encontró relación positiva para los siguientes 
factores: uso de pisos con alfombra en un 33.3 %, presencia de mascotas 23.9%; 
antecedentes familiares 82,4% y solo la exposición al humo del cigarrillo no presentó 
relación.  
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Si bien es cierto se determina que el ácaro Dermatofagoides farinae es de mayor 
prevalencia en el presente estudio, lo cual coincide con la información obtenida de estudios 
similares de otros países, esto conlleva a evaluar el impacto de ausentismo de la población 
en sus actividades diarias, dado que de la información de la encuesta para recolección de 
datos socio - culturales el 31.8% de la población manifiesta tener sintomatología, lo que 
lleva a evaluar en estudios posteriores el impacto de las ausencias y calidad de vida de los 
individuos. 
 
Para los alérgenos Alternaria tenuis y Cynodon dactylon, a pesar que no tienen una alta 
prevalencia, son causantes de procesos alérgicos severos como conjuntivitis alérgicas y 
dermatitis de contacto respectivamente, sin embargo éstas dos patologías provocan 
lesiones en el individuo, provocando afectaciones del tipo emocionalmente por dichas 
lesiones. 
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CONCLUSIONES 
 
 Fueron analizados 217 pacientes de los cuales el 53,5% correspondieron a población de 
género femenino y el 46.5 % correspondió a población de género masculino; 
encontrando un promedio general de edad de 8.4 años +/-  1.6 años. 
 
 De esta población se observa que la mayor prevalencia se encuentra en el género 
masculino con el 28.7% y que no es relevante la discriminación por edades teniendo 
como punto de corte 8 años, dato que concuerda con estudios latinoamericanos que 
reportan prevalencia de alergias para género masculino sobre el 30%. 
 
 Del análisis realizado para la determinación de la prevalencia por alérgeno estudiado, 
encontramos Alternaria tenuis 0.5%; Cynodon dactylon el 1.8% y Dermatofagoides 
farinae 28.7%; resultados comparables con los reportados en otros países de la región. 
 
 Analizando la prevalencia por género se concluye que la población masculina tiene 
mayor predisposición alérgica al alérgeno Dermatofagoides farinae en comparación 
con la población femenina. 
 
 En cuanto a los grupos de edad de mayor susceptibilidad  a procesos alérgicos se 
determina que los niños menores de 8 años son más vulnerables para el agente 
Dermatofagoides farinae,  en cambio que para el alérgeno Cynodon dactylon la 
población más propensa es el género femenino pero en edades mayores a los 8 años. 
 
 De este análisis se concluye que los hábitos como: antecedentes familiares, exposición 
al humo del cigarrillo, la permanencia de mascotas y material del piso de las viviendas 
tienen alta relación con el alérgeno Dermatofagoides farinae, los otros dos alérgenos 
no tienen correlación con los factores. 
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RECOMENDACIONES 
 
 En el Ecuador los estudios de prevalencia para afecciones alérgicas son escasos, a pesar 
que existe la patología y son tratados informalmente por los especialistas en muchos 
casos sin estudio previo; esto se debe a que no hay protocolos establecidos ni 
organismos reguladores, sin embargo se observa que los resultados obtenidos en la 
prevalencia refleja datos similares a estudios internacionales, por lo cual se debe 
fomentar el interés de más estudios poblacionales y determinar la prevalencia de otros 
alérgenos importantes del tipo alimenticio como la leche, mariscos, huevo que son en 
especial causas de atopias en lactantes. 
 
 Los síntomas de alergias pueden ser mal interpretados y tratados como procesos 
congestivos de tipo viral, se demuestra con este estudio que mantenemos una 
prevalencia considerable parecida a los reportes de otros países lo que conlleva a 
revisar las políticas de diagnóstico y tratamiento tomando en cuenta este análisis. 
 
 En vista que la población con mayor prevalencia es de género masculino se 
recomendaría analizar otros factores socio – económicos, hábitos o genéticos que 
busquen las posibles causas del porqué la población masculina es más susceptible a 
manifestar procesos alérgicos de tipo respiratorio.  
 
 Fomentar las campañas para medidas de control e higiene con el uso de equipos 
adecuados que cuenten con la tecnología que permite la desinfección de los alérgenos 
nocivos estudiados. 
 
 Concienciar al personal médico para que se considere que los procesos aparentemente 
de tipo viral, que transcurran con más de 15 días sean referidos al especialista 
inmunólogo, para que éste a su vez diagnostique y extienda el tratamiento 
correspondiente. 
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ANEXOS  
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CONSENTIMIENTO  INFORMADO 
 
Sr./ Sra..: ..............................................................................(NOMBRE Y DOS 
APELLIDOS), de   ……….  AÑOS DE EDAD 
 
DECLARO QUE: 
 
La Señorita Cristina Isabel Checa Nicolalde, Egresada de la Pontificia Universidad 
Católica del Ecuador me ha explicado la conveniencia de proceder,  a la realización de una 
encuesta y una  toma  sanguínea. 
 
1. El propósito principal de la intervención consiste en el estudio de cuantificación de IgE 
específica  para Dermatofagoides farinae, Alternaria tenuis, Cynodon dactylon. 
2. La intervención puede precisar  una pequeña molestia al momento de la ven punción. 
3. La intervención consiste en la obtención de una muestra, por medio de un pinchazo en 
vena con material totalmente estéril y descartable. 
4. Todo el proceso de ven punción será realizado por personal capacitado con mucha 
experiencia en el área. 
5. La máxima complicación que podría darse en el momento de la toma es la formación 
de un hematoma.  
6. En el caso de salir alguna prueba positiva  que necesite reconfirmación se tomará una 
segunda muestra. 
7. Se realizará una encuesta en la que incluirán preguntas sobre sus hábitos y 
conocimientos de estas enfermedades. 
8. Se asegura la confidencialidad de cada uno de los datos obtenidos en este estudio. 
 
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo. 
La persona que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha 
aclarado todas las dudas que le he planteado. 
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En cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el 
consentimiento que ahora presto. 
 Estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo el alcance y los riesgos de 
participar en este estudio. 
Y en tales condiciones, CONSIENTO que se  realice LA TOMA  DE  SANGRE. 
 
En ............., a …... de ……............. de 200 ... 
 
Firma: ……………………………………. 
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REVOCACIÓN 
 
 
Sr./Sra.: …………….......................................... (NOMBRE Y DOS APELLIDOS) de 
…………..  AÑOS DE EDAD 
 
REVOCO el consentimiento prestado en fecha ………………………..............., y no deseo 
proseguir con el estudio, y doy con esta fecha por finalizado. 
 
En ............., a …... de ……............. de 200 ... 
 
Firma: ……………………………………. 
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ENCUESTA  DATOS  SOCIOCULTURALES 
 
ENCUESTA PARA RECOLECTAR INFORMACIÓN SOBRE DATOS  
SOCIOCULTURALES,  HÁBITOS Y CONOCIMIENTOS DE ALERGIAS PARA PADRES 
DE FAMILIA DE LOS NIÑOS / AS  ESTUDIANTES DE LA ESCUELA REPÚBLICA DE 
BOLIVIA DE LA CIUDAD DE QUITO. 
 
LA INFORMACIÓN DE ESTE FORMULARIO ES CONFIDENCIAL Y ANÓNIMA. POR FAVOR 
ANTES DE CONTESTAR LEA CON CUIDADO TODAS LAS OPCIONES DE RESPUESTAS.  
 
FECHA:....................      CÓDIGO:…………………….                                                                                                     
 
1. EDAD DEL NIÑO / A:...............       
SEXO:   MASCULINO……………………      
  FEMENINO……………………  
 
2. EN QUE NIVEL DE ESCUELA  PRIMARIA SE ENCUENTRA MATRICULADO SU HIJO (A):   
(MARQUE CON UNA X) 
PRIMERO DE BÁSICA……………………      
SEGUNDO  DE BÁSICA……………………  
TERCERO  DE BÁSICA……………………  
CUARTO    DE BÁSICA……………………  
QUINTO     DE BÁSICA…………………….  
SEXTO       DE BÁSICA…………………….  
SEPTIMO   DE BÁSICA…………………….  
 
3.¿CONOCE SOBRE LAS ALERGIAS?: (MARQUE CON UNA X) 
SI………………………  
NO…………………….  
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4. ALGUNA VEZ EN SU VIDA SU HIJO (A) HA TENIDO PROBLEMAS DE ESTORNUDOS, 
CATARRO, O SE LE TAPA LA NARIZ?: (MARQUE CON UNA X) 
NUNCA………………………  
A VECES……………………  
SIEMPRE……………………  
   
5. ¿EN LOS ÚLTIMOS 12 MESES, SU HIJO (A) TUVO PROBLEMAS DE ESTORNUDOS, 
CATARRO, O SE LE TAPA LA NARIZ?:     (MARQUE CON UNA X) 
SI………………………  
NO…………………….  
 
6. ¿EN LOS ÚLTIMOS 12 MESES, JUNTO CON EL PROBLEMA DE LA NARIZ LE PICABAN 
Y LE LLORABAN LOS OJOS?  
Si…………………………….  
No……………………………  
 
7. ¿EN CUÁL DE LOS 12 MESES OCURRÍAN ESTOS PROBLEMAS NASALES? 
   
…………………………………………..  
8. ¿EN LOS ÚLTIMOS 12 MESES EN QUE CANTIDAD INTERFIERIERON ESTOS 
PROBLEMASNASALES CON SUS ACTIVIDADES DIARIAS?      
NADA…………………………….  
POCO……………………………  
BASTANTE……………………  
 
9.¿ HA TENIDO ALGUNA VEZ SU HIJO ( A  ) RINITIS ALERGICA? 
Si…………………………….  
No……………………………  
 
10.¿CUÁL ES EL MATERIAL QUE CUBRE EL PISO DE SU CASA? 
……………………………….  
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11. ¿TIENE USTED ANIMALES (MASCOTAS) EN SU CASA ? 
PERRO…………………………….  
GATO……………………………  
OTROS…………………………….  
NINGUNO……………………………  
 
12. ¿FUMA ALGUIEN EN SU CASA ACTUALMENTE? 
 
Si…………………………….  
  No……………………………  
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INSERTO  DE  TRABAJOS  IGE  ESPECÍFICA  
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